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Objetivo: determinar el perﬁl de uso de servicios y costes en pacientes que demandan
atencio´n por ﬁbromialgia (FM) o trastorno de ansiedad generalizada (TAG) en atencio´n
primaria (AP).
Disen˜o: estudio retrospectivo-multice´ntrico.
Emplazamiento: cinco centros de AP urbanos, gestionados por Badalona Serveis
Assistencials.
Participantes: pacientes mayoresde 18 an˜os atendidos durante 2006. Se formo´ un grupo
de referencia/poblacional con el resto de los pacientes.
Principales mediciones: generales, casuı´stica/comorbilidad, utilizacio´n de recursos
sanitarios y costes ambulatorios (visitas, procedimientos diagno´sticos/terape´uticos y
medicamentos). Ana´lisis: regresio´n logı´stica y ANCOVA.
Resultados: se atendio´ a 63.349 pacientes. El 1,4% (intervalo de conﬁanza [IC] del 95%,
0,6%–2,2%) presento´ FM y el 5,3% (IC del 95%, 4,5%–6,1%), TAG. El promedio de episodios
atendidos/an˜o y el de visitas realizadas/an˜o fueron mayores en el grupo de FM que en el de
TAG y que en el grupo poblacional (8,3 frente a 7,2 y 4,6 episodios/an˜o; 12,9 frente a 12,1
y 7,4 visitas/an˜o; po0,001). La FM mostro´ relacio´n con mujeres (odds ratio [OR] ¼ 16,8),
dislipemia (OR ¼ 1,5) y sı´ndrome depresivo (OR ¼ 3,9) (po0,001), y el TAG, con la edad
(OR ¼ 1,1), mujeres (OR ¼ 2,2), hipertensio´n arterial (OR ¼ 1,3), dislipemia (OR ¼ 1,2),
fumadores (OR ¼ 1,4), sı´ndrome depresivo (OR ¼ 1,2) y evento cardiovascular (OR ¼ 1,3)
(po0,02). El coste directo medio/anual corregido por edad, sexo y comorbilidades fue deElsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.
t (A. Sicras-Mainar).
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(po0,001).
Conclusiones: los pacientes que requirieron atencio´n por FM o TAG muestran un
importante uso de recursos y costes sanitarios en el a´mbito de la AP de salud. Los sujetos
con TAG se asocian a un elevado nu´mero de comorbilidades.
& 2008 Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.KEYWORDS
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Primary careUse of resources and costs proﬁle in patients with ﬁbromyalgia or generalized anxiety
disorder in primary care settingsAbstract
Objective: To determine the use of services and costs in patients with Fibromyalgia (FM)
or Generalized Anxiety Disorder (GAD) followed up in Primary Care (PC).
Design: A retrospective multicenter population-based study.
Setting: Five primary care clinics managed by Badalona Health Service.
Participants: Patients over 18 years seen in the 5 PC centers during the year 2006.
Patients with and without GAD/FM were compared.
Measurements: Main outcomes measures were general, case/co-morbidity, health care
use and primary care cost (visits, diagnostic/therapeutic tests and drugs). Statistical
analysis: logistic regression and ANCOVA (Po.05).
Results: There was a total of 63,349 patients, 1.4% (95% CI, 0.6%–2.2%) had a diagnosis of
FM, and 5.3% (95% CI, 4.5%–6.1%) GAD. The average episodes/year and visits /year was
higher in FM group compared to GAD group, with a marked difference observed vs. the
reference group (8.3 vs. 7.2 and 4.6 episodes/year; and 12.9 vs. 12.1 and 7.4 visits/year;
Po.001). FM was shown to be related to female gender (odds ratio [OR] ¼ 16.8),
dyslipidemia (OR ¼ 1.5), and depressive syndrome (OR ¼ 3.9) (Po.001 in all cases). GAD
was related to age (OR ¼ 1.1), female gender (OR ¼ 2.2), high blood pressure (OR ¼ 1.3),
dyslipidemia (OR ¼ 1.2), smoking (OR ¼ 1.4), depressive syndrome (OR ¼ 1.2), and
cardiovascular events (OR ¼ 1.3) (Po.02 in all cases). After adjusting for age, gender
and co-morbidities, mean annual direct ambulatory cost was 555.58h for the reference
group, 817.37h for GAD, and 908.67h for FM (Po.001).
Conclusions: Compared with reference group, a considerable use of health resources and
costs was observed in patients with FM or TAG in medical practice in PC settings.
& 2008 Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.Introduccio´n
La ﬁbromialgia (FM) es una forma de reumatismo no
articular caracterizado por dolor osteomuscular difuso y
cro´nico, junto con mu´ltiples puntos dolorosos a la presio´n.
Los criterios diagno´sticos no fueron deﬁnidos hasta 1990 por
el American College of Rheumatology (ACR)1,2. La FM es un
problema frecuente en la pra´ctica clı´nica3; su prevalencia
diﬁere segu´n la poblacio´n estudiada y oscila entre el 0,7 y el
20%. En Espan˜a, se situ´a en un 2,1–5,7% de la poblacio´n
general adulta, ocupa un 10–20% de las consultas reumato-
lo´gicas y un 5–8% de las consultas de atencio´n primaria (AP),
con lo que es la causa ma´s frecuente de dolor osteomuscular
generalizado y cro´nico4,5. La ansiedad se deﬁne como la
manifestacio´n de un estado emocional en que el individuo se
siente y se describe como inquieto, nervioso, atemorizado o
excesivamente preocupado por temas concretos o quiza´
indeﬁnidos. El paciente experimenta la ansiedad no so´lo enel a´mbito psı´quico, sino tambie´n en el a´mbito corporal a
trave´s de manifestaciones soma´ticas6. El trastorno de
ansiedad generalizada (TAG) se caracteriza por tener
sı´ntomas de ansiedad la mayor parte de los dı´as durante al
menos varias semanas seguidas. Es generalizada y persis-
tente, y el trastorno de ansiedad ma´s frecuente en AP6,7. Su
prevalencia se situ´a en torno al 5% de la poblacio´n general,
es ma´s frecuente en el sexo femenino (2:1) y su momento de
aparicio´n suele ser la edad adulta8,9. La prevalencia en
mujeres mayores de 45 an˜os esta´ entre el 8 y el 10% y, segu´n
datos de National Comorbidity Survey (NCS) de Estados
Unidos, los individuos que tienden a padecer este trastorno
de ansiedad son mujeres, con bajos niveles de escolarizacio´n
y sin hijos10,11.
A pesar de que estas dos entidades clı´nicas no parecen
tener nexos entre sı´ por sus mecanismos ﬁsiopatolo´gicos, la
hipo´tesis de un abordaje conjunto pretende demostrar una
comparacio´n ma´s adecuada en relacio´n con su elevada
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el TAG han adquirido mayor importancia hasta convertirse
en un problema de salud pu´blica de primer orden. Varias
razones podrı´an justiﬁcar esta situacio´n: a) elevada preva-
lencia en la poblacio´n general adulta; b) insuﬁciente
conocimiento de las causas etiolo´gicas y desencadenantes,
y c) insatisfaccio´n de los pacientes y profesionales en el
abordaje de estas enfermedades4,5–10. Adema´s, dadas la
cronicidad de los sı´ntomas y la incapacidad que a menudo
producen, pueden conllevar unos altos costes directos para
los servicios sanitarios, ası´ como indirectos derivados del
absentismo laboral12. Con frecuencia su impacto produce
una serie de consecuencias en la vida de los pacientes, las
personas de su entorno y el medio en el que viven. Los
pacientes reﬁeren una gran repercusio´n en sus vidas en su
capacidad fı´sica, la actividad intelectual, el estado emocio-
nal, la carrera profesional y la salud mental, de manera que
requiere del paciente el desarrollo de mu´ltiples estrategias
de intervencio´n13,14.
Las evidencias disponibles en nuestro paı´s sobre los costes
directos e indirectos y el consumo de recursos sanitarios son
muy escasas hasta el momento, sobretodo en el TAG, y la
informacio´n procede principalmente de Estados Unidos,
Canada´ y los Paı´ses No´rdicos12,15–18. El objetivo del estudio
fue determinar el patro´n de uso de servicios y costes
asociados en pacientes que demandan atencio´n por FM o
TAG en el a´mbito de la AP de salud y en situacio´n de pra´ctica
clı´nica habitual.Me´todos
Disen˜o general y a´mbito del estudio
Se realizo´ un estudio transversal y multice´ntrico realizado a
partir de la revisio´n retrospectiva de los registros me´dicos
de pacientes seguidos en re´gimen ambulatorio. La poblacio´n
de estudio estuvo formada por personas de ambos sexos
pertenecientes a cinco centros reformados de AP (Apenins-
Montigala`, Morera-Pomar, Montgat-Tiana, Nova Lloreda y La
Riera), gestionados por Badalona Serveis Assistencials SA,
que dan cobertura a una poblacio´n de unos 110.440
habitantes, de los que un 16,5% son mayores de 64 an˜os.
La poblacio´n asignada es urbana en su mayorı´a. El tipo de
organizacio´n es de titularidad pu´blica y provisio´n de
servicios privada (concertada con el CatSalut), siguiendo
un modelo de gestio´n empresarial, y cuenta con una
dotacio´n de personal, polı´tica de formacio´n, modelo
organizativo y cartera de servicios similares a los de la
mayorı´a de los centros de AP de Catalun˜a (Espan˜a),
con un modelo de gestio´n descentralizada y servicios
estructurales integrales u´nicos. Se incluyo´ en el estudio a
todos los pacientes mayores de 18 an˜os que demandaron
asistencia al menos 1 vez durante 2006. Se formo´ un
grupo de referencia o poblacional con los dema´s sujetos sin
FM o TAG. Se excluyo´ a los pacientes trasladados a otros
centros de AP, los que no acudieron a los centros, los
desplazados o fuera de zona, los que so´lo se visitaron con los
especialistas integrados, los que padecı´an una enfermedad
psiquia´trica grave y los que presentaban simulta´neamente
FM y TAG.Medida de las variables dependientes e
independientes
El diagno´stico clı´nico de la FM se fundamento´ en dolor
osteomuscular cro´nico y generalizado segu´n los criterios de
clasiﬁcacio´n de la ACR1,2 establecidos en 1990. Su deﬁnicio´n
consiste en una historia de dolor generalizado de ma´s de 3
meses de duracio´n, de forma continua, en ambos lados del
cuerpo, por encima y por debajo de la cintura, y dolor en el
esqueleto axial, raquis cervical o to´rax anterior. Adema´s,
debe producirse dolor a la palpacio´n de al menos 11 de los
18 puntos sime´tricos siguientes: occipital, cervical bajo,
trapecio, supraespinoso, segundo espacio intercostal en la
unio´n costocondral, epico´ndilo, glu´teo, troca´nter mayor y
rodilla. Mientras que en el TAG el paciente debe tener
sı´ntomas de ansiedad la mayor parte de los dı´as durante al
menos varias semanas seguidas. Entre ellos deben estar
presentes rasgos de preocupacio´n excesiva, tensio´n muscu-
lar e hiperactividad vegetativa (criterios CIE-10). Las
principales medidas fueron: edad (continua y por rangos) y
sexo, ası´ como los antecedentes personales (comorbilida-
des) obtenidos a partir de la Clasiﬁcacio´n Internacional de la
AP (CIAP-2)19, en el componente 7 de las enfermedades y
problemas de salud, que fueron: hipertensio´n arterial (K86,
K87), dislipemia (T93), diabetes mellitus (T90, todos los
tipos), fumadores activos (P17), alcoholismo (P15), obesidad
(T82), cardiopatı´a isque´mica (K74, isquemia cardı´aca con
angina; K75, infarto agudo de miocardio; K76, isquemia
coronaria), accidente cerebrovascular (incluye ictus y
accidente isque´mico transitorio), presencia de evento
cardiovascular, enfermedad pulmonar obstructiva cro´nica
(R95, obstruccio´n cro´nica del ﬂujo ae´reo), asma bronquial
(R96), sı´ndrome depresivo (P70), todos los tipos de
insuﬁciencias (cardı´aca, hepa´tica y renal), neuropatı´as,
neoplasias malignas y demencias. Se cuantiﬁco´ el ı´ndice de
Charlson como una aproximacio´n a la carga de morbilidad
(severidad del paciente) y el nu´mero de problemas de salud
atendidos por cada paciente/an˜o, que fue considerado como
un proceso de atencio´n de una enfermedad equiparable al
diagno´stico.Uso de recursos y modelo de costes
Los recursos sanitarios obtenidos a partir de los registros
propios de cada centro fueron las visitas o citas realizadas
en el centro de AP, las derivaciones efectuadas a los
especialistas de referencia, las solicitudes de las pruebas
complementarias de soporte y la prescripcio´n farmace´utica
a cargo del CatSalut, en todos los casos debidos a FM o a
TAG. El disen˜o del sistema de costes se deﬁnio´ teniendo en
cuenta las caracterı´sticas de la organizacio´n y el grado de
desarrollo de los sistemas de informacio´n disponibles. La
unidad de producto asistencial que sirvio´ de base al ca´lculo
ﬁnal fue el coste/paciente atendido durante el periodo de
estudio. Segu´n su dependencia con el volumen de actividad
desarrollada, se consideraron los costes ﬁjos/semiﬁjos (con
criterio de imputacio´n) y los costes variables. Se conside-
raron como costes ﬁjos/semiﬁjos (estructura) los relativos a
personal (sueldos y salarios), bienes de consumo y un
conjunto de gastos pertenecientes a los servicios externos,
de acuerdo con el Plan General Contable para los Centros de
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las solicitudes diagno´sticas, terape´uticas o derivaciones
efectuadas por los profesionales del centro. Los diferentes
conceptos de estudio y su valoracio´n econo´mica fueron los
siguientes: a) pruebas complementarias, incluidas las de
laboratorio (gasto medio por peticio´n), radiologı´a conven-
cional (tarifa por cada prueba solicitada) y pruebas de apoyo
(tarifa por cada prueba solicitada); b) derivaciones efec-
tuadas a los especialistas de referencia o a los centros
hospitalarios de cara´cter ordinario o urgentes (tarifa
adaptada por derivacio´n), y c) prescripciones (recetas
me´dicas agudas, cro´nicas o a demanda; precio de venta al
pu´blico por envase). Las tarifas utilizadas procedieron de
estudios de contabilidad analı´tica realizados en la propia
organizacio´n o de precios establecidos por el CatSalut20,
actualizados al an˜o 2006. A partir de los costes semiﬁjos, se
obtuvo un coste medio por visita realizada y se efectuo´ un
reparto directo ﬁnal para cada paciente atendido durante el
periodo de estudio. Por lo tanto, el coste por paciente (Cp)
fue: Cp ¼ (coste medio por visita nu´mero de visitas [costes
semiﬁjos])+costes variables.Ana´lisis estadı´stico
Como paso previo al ana´lisis, y en particular a la fuente de
informacio´n perteneciente a las historias clı´nicas informa-
tizadas (OMIAPWIN), se revisaron cuidadosamente los datos,
observando sus distribuciones de frecuencia y buscando
posibles errores de registro o de codiﬁcacio´n. Todos los
datos relativos a los pacientes se encuentran informatizados
en los sistemas de informacio´n de los cinco centros
participantes, y se respeto´ la conﬁdencialidad de los
registros marcada por la ley. Se efectuo´ un ana´lisis
estadı´stico descriptivo univariable con valores de media,
desviacio´n tı´pica e intervalos de conﬁanza (IC) del 95%; se
comprobo´ la normalidad de la distribucio´n con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. En el ana´lisis bivariable se utilizaron
las pruebas de la t de Student, ANOVA o Kruscal-Wallis y de
la w2. Se efectuo´ un ana´lisis de regresio´n logı´stica binomial
para la correccio´n de las variables dependientes FM y TAG
(ajustado por edad, sexo e ı´ndice de Charlson), incluyendo
las variables que resultaron signiﬁcativas en el ana´lisisn = 110.440
Pacientes atendidos
n = 80.775
Serie estudiada
n = 63.349
Población
n = 62.753 (95,4%)
Comorbilidades
Coste brutos y corre
Evaluación general de l
Criterios de inclusión
Habitantes
Esquema 1 Esquema general del estudio. Disen˜o retrospectivo m
trastorno de ansiedad generalizada (TAG) en atencio´n primaria durbivariable (procedimiento: enter; estadı´stico: Wald). La
comparacio´n del coste ambulatorio se realizo´ segu´n las
recomendaciones de Thompson et al21 mediante el ana´lisis
de la covarianza (ANCOVA), con el sexo, la edad y el nu´mero
de comorbilidades como covariables (procedimiento: esti-
macio´n de medias marginales; ajuste: Bonferroni). Se utilizo´
el programa SPSSWIN versio´n 12, y se establecio´ la
signiﬁcacio´n estadı´stica en valores de po0,05 (esquema 1).
Resultados
De una seleccio´n inicial de 110.440 sujetos asignados a los
cinco centros, fueron atendidos 80.775 (intensidad de uso,
73,1%; frecuentacio´n, 4,7 visitas/100 habitantes/an˜o), y
ﬁnalmente se recluto´ a 63.349 pacientes. Se contabilizaron
304.075 problemas de salud y 494.122 visitas en AP. El 1,4%
(n ¼ 904; IC del 95%, 0,6%–2,2%) presentaba FM y el 5,3%
(n ¼ 3.385; IC del 95%, 4,5%–6,1%), TAG; la media de edad
en el grupo de TAG fue ligeramente superior que en el de FM
(55,4 frente a 54,3 an˜os; p ¼ 0,041), con una menor
proporcio´n de mujeres (el 70,5 frente al 96,5%; po0,001)
(tabla 1). El promedio de problemas de salud atendidos/an˜o
y el de visitas realizadas/an˜o fueron mayores en el grupo de
FM que en el de TAG, con una marcada diferencia respecto al
grupo de referencia (8,3 frente a 7,2 y 4,6 episodios/an˜o y
12,9 frente a 12,1 y 7,4 visitas/an˜o, respectivamente;
po0,001). En el modelo de regresio´n logı´stica (tabla 2), la
presencia de FM respecto al grupo poblacional mostro´ una
relacio´n independiente con el sexo femenino (odds ratio
[OR] ¼ 16,8), la dislipemia (OR ¼ 1,5) y el sı´ndrome
depresivo (OR ¼ 3,9) (po0,001). El TAG se relaciono´ con
la edad (OR ¼ 1,1), las mujeres (OR ¼ 2,2), la hipertensio´n
arterial (OR ¼ 1,3), la dislipemia (OR ¼ 1,2), el ha´bito
taba´quico (OR ¼ 1,4), el sı´ndrome depresivo (OR ¼ 1,2) y
el evento cardiovascular (OR ¼ 1,3) (po0,02). En la tabla 3
se detalla el coste total de la atencio´n de los pacientes que
demandaron asistencia en condiciones de pra´ctica clı´nica
habitual, que ascendio´ a ma´s de 35 millones de euros, de los
cuales el 24,5% correspondio´ a costes ﬁjos/semiﬁjos y el
restante 75,5%, a costes variables (derivaciones a especia-
listas [12,4%] y prescripcio´n farmace´utica [59,9%]). Los
costes totales anuales por paciente (promedio/unitario), sin/año
Fibromialgia
n = 3.014 (4,6%)
TAG
n = 3.385 (5,3%)
gidos
os grupos
Año 2006
ultice´ntrico, realizado a todos los pacientes con ﬁbromialgia y
ante 2006.
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Tabla 1 Caracterı´sticas generales de la serie estudiada y comorbilidades asociadas en los pacientes con ﬁbromialgia,
trastorno de ansiedad generalizada y grupo poblacional de referencia
Caracterı´sticas generales Poblacional Fibromialgia TAG Total p
Pacientes, n (%) 59.060 (93,2) 904 (1,4) 3.385 (5,3) 63.349 (100)
Generales
Edad (an˜os), media7DE 48,7717,9 54,379,8 55,4716,8 49,2717,8 o0,001
21–44 an˜os, % 46 14,7 28,8 44,6
45–64 an˜os, % 32,5 72,6 39,6 33,4
65–74 an˜os, % 19,3 12,7 28,7 19,7
474 an˜os, % 2,2 0 2,9 2,2 o0,001
Mujeres, % 52,5 96,5 70,5 54,1 o0,001
Episodios/an˜o, media7DE 4,673,4 8,374,3 7,274,3 4,873,6 o0,001
I´ndice de Charlson, media7DE 0,370,6 0,370,6 0,370,7 0,370,6 NS
Visitas/an˜o, media7DE 7,478 12,979,7 12,1710,2 7,878,3 o0,001
Comorbilidades, %
Hipertensio´n arterial 21,1 27,8 34 21,9 o0,001
Diabetes mellitus 8,9 8,5 11,5 9,1 o0,001
Dislipemia 22,8 36,8 32,9 23,5 o0,001
Obesidad 31,5 42,1 34,6 31,9 o0,001
Fumadores 20,9 17,1 23,1 21 0,019
Alcoholismo 1,7 0,4 1,7 1,7 0,012
Cardiopatı´a isque´mica 3,5 1,9 5,3 3,6 o0,001
Accidente cerebrovascular 4 3,3 5,6 4 o0,001
Eventos cardiovasculares 6,7 4,9 10 6,9 o0,001
Insuﬁciencias orga´nicas 3,9 4,3 5,1 4 0,002
Asma bronquial 3,9 5,4 5,1 4 o0,001
EPOC 2,8 0,9 3,4 2,8 o0,001
Neuropatı´as 0,5 0,4 1 0,5 0,001
Demencias 0,8 0,4 1,4 0,8 o0,001
Sı´ndrome depresivo 10,4 42,4 16,4 11,2 o0,001
Neoplasias malignas 3,4 3,7 5,3 3,5 o0,001
DE: desviacio´n esta´ndar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cro´nica; NS: no signiﬁcativo; TAG: trastorno de ansiedad
generalizada.
Tabla 2 Ana´lisis multivariable
Modelo logı´stico Fibromialgia TAG
OR IC del 95% p OR IC del 95% p
Variables ﬁnales
Edad (an˜os) 1,1 1,0–1,2 o0,001
Sexo (mujeres) 16,8 11,6–24,3 o0,001 2,2 2,0–2,4 o0,001
Hipertensio´n arterial 1,3 1,1–1,4 o0,001
Dislipemia 1,5 1,3–1,8 o0,001 1,2 1,1–1,3 o0,001
Fumadores 1,4 1,2–1,5 o0,001
Eventos cardiovasculares 1,3 1,1–1,5 0,023
Sı´ndrome depresivo 3,9 3,4–4,6 o0,001 1,2 1,1–1,3 o0,001
Variables resultantes de la correccio´n del modelo logı´stico, tomando como variable dependiente la presencia de ﬁbromialgia o
trastorno de ansiedad generalizada.
IC: intervalo de conﬁanza; OR: odds ratio.
Modelo ﬁnal corregido por edad, sexo e ı´ndice de Charlson. Procedimiento: enter. Variable de referencia: grupo poblacional.
Perﬁl de uso de recursos y costes en pacientes con ﬁbromialgia o trastorno de ansiedad en atencio´n primaria 81corregir, fueron 1.063,83 euros en FM, 970,59 euros en TAG y
547,69 euros en el grupo poblacional (po0,001) (tabla 4).
Los costes directos totales anuales por paciente en AP,
desagregados en sus componentes (visitas me´dicas, deriva-ciones al especialista, pruebas complementarias y prescrip-
cio´n farmace´utica) fueron mayores en todos los casos en el
grupo con FM. El promedio de costes directos ajustados fue
555,58 euros en el grupo de referencia, 817,37 euros en TAG
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costes ﬁjos y variables corregidos tambie´n fueron mayores
en FM y TAG.Discusio´n
La organizacio´n de la AP en nuestro paı´s, a trave´s de la
asignacio´n de los equipos en base territorial y a la creciente
informatizacio´n de sus centros, ofrece un marco ido´neo para
realizar este tipo de estudios retrospectivos de alcance
poblacional en situacio´n de pra´ctica clı´nica habitual22,23. Es
importante destacar que sin una adecuada estandarizacio´n
de las metodologı´as los resultados obtenidos deben ser
interpretados con prudencia24,25. No obstante, creemos que
los datos obtenidos en este estudio pueden ser un reﬂejo
bastante aproximado de lo que sucede con estos pacientes
en otros centros de AP del territorio nacional. En el estudio
hemos pretendido dar una visio´n general en la utilizacio´n de
recursos y costes de estas dos enfermedades, desde una
perspectiva del riesgo poblacional (puerta de entrada alTabla 4 Distribucio´n del promedio unitario de costes ajustados
trastorno de ansiedad generalizada y grupo poblacional de refer
Poblacional Fib
Pacientes, n (%) 59.060 (93,2) 90
Modelo de costes
Coste ﬁjo/semiﬁjo 135,547145,80 2
Coste variable 412,157706,71 8
Coste en laboratorio 12,21717,95
Coste en diagno´stico por la imagen 4,579,55
Coste en pruebas complementarias 1,1173,07
Coste en derivaciones a especialistas 68,847104,45 1
Coste en prescripcio´n farmace´utica 324,397672,17 6
Coste total en atencio´n primaria 547,697794,46 1.0
Correccio´n de la variable dependiente, coste total (en euros)
Promedio de coste/unitario/paciente/an˜o 555,58 90
IC del 95% 550,14–561,02 78
Cada prueba F contrasta el efecto simple de la ﬁbromialgia y el tra
niveles del resto de los efectos mostrados. Estos contrastes se basa
entre las medias marginales estimadas. Procedimiento de ajuste para
de Charlson. Factores aleatorios: ﬁbromialgia/TAG. Factores ﬁjos: se
Tabla 3 Distribucio´n porcentual de los componentes
del coste directo en atencio´n primaria segu´n el total de
pacientes de la serie, del grupo con ﬁbromialgia o del
trastorno de ansiedad generalizada (TAG)
Componentes Total Fibromialgia TAG
Fijo/semiﬁjo 24,5 22,1 22,8
Laboratorio 2,2 1,8 1,7
Radiologı´a 0,8 0,9 0,7
Pruebas complementarias 0,2 0,2 0,1
Derivaciones a especialistas 12,4 13,2 9,8
Gasto farmace´utico 59,9 61,8 64,9sistema sanitario), siendo conscientes que queda un largo
recorrido en mejorar la coordinacio´n entre los diferentes
niveles asistenciales (atencio´n primaria y especializada) y la
capacidad resolutiva de los equipos de AP25,26.
Son numerosos los estudios existentes en nuestro paı´s
sobre FM y menos los de TAG; todos ellos se centran
ba´sicamente en aspectos de prevalencia, factores psicoso-
ciales, de eﬁcacia de tratamiento o de revisiones de la
evidencia disponible4,5,12,15,24,25,27. La prevalencia pobla-
cional observada fue del 1,4% con FM y el 5,3% con TAG,
resultados similares a los descritos en la bibliografı´a
consultada2–11,15,24,26. Adema´s, la presencia de FM mostro´
una relacio´n independiente con el sexo femenino, la
dislipemia y el sı´ndrome depresivo; mientras que el TAG se
relaciono´ con la edad, las mujeres, la hipertensio´n arterial,
la dislipemia, el tabaquismo, el sı´ndrome depresivo y el
evento cardiovascular. A pesar de que, por su disen˜o, en
nuestro estudio no podemos establecer una relacio´n causal
con las variables estudiadas, llama la atencio´n el escaso
nu´mero de comorbilidades asociadas a la FM, pero con una
elevada relacio´n con el sı´ndrome depresivo (OR ¼ 3,9)17. En
cambio, en el TAG la inﬂuencia de la comorbilidad es
elevada y se asocia mayoritariamente a factores de riesgo
cardiovascular e incluso a la presencia de evento cardio-
vascular. Comparando nuestros resultados con los principa-
les estudios publicados2–11,15,24,26,28,29, aunque
coincidentes, no podemos descartar una infravaloracio´n de
la enfermedad, la existencia de una estructura poblacional
poco envejecida o las posibles diﬁcultades diagno´sticas de
criba o diagno´stico diferencial de los casos. Sin embargo, la
posible variabilidad —en la medida de la prevalencia, las
comorbilidades asociadas o la utilizacio´n de recursos—
puede estar ma´s relacionada con los aspectos de disen˜o
que con las variaciones regionales o de estructura demo-
gra´ﬁca. Cabe destacar, en funcio´n de los resultados
(presencia de comorbilidades), que se deberı´an potenciaranuales (en euros) asociados a los pacientes con ﬁbromialgia,
encia
romialgia TAG Total p
4 (1,4) 3.385 (5,3) 63.349 (100)
34,737176,99 220,527184,91 141,507150,27 o0,001
29,107814,76 750,077861,79 436,17723,02 o0,001
19,21721,11 16,23719,95 12,52718,15 o0,001
10,01714,25 6,45711,53 4,6879,78 o0,001
2,4474,44 1,4773,44 1,1573,12 o0,001
38,807148,30 95,327126,48 71,257106,96 o0,001
56,207782,12 629,137817,33 345,417686,82 o0,001
63,837891,37 970,597967,87 577,657813,80 o0,001
8,67 817,37 – o0,001
9,91–1.027,42 792,44–842,30
storno de ansiedad generalizada (TAG) en cada combinacio´n de
n en las comparaciones por pares, linealmente independientes,
comparaciones mu´ltiples: Bonferroni. Covariables: edad, ı´ndice
xo.
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estilos de vida en este tipo de pacientes desde el a´mbito de
la AP.
Los costes directos en AP por paciente/an˜o, desagregados
en sus componentes (visitas me´dicas, derivaciones a los
especialistas de referencia, pruebas complementarias y
prescripcio´n farmace´utica) fueron mayores en todos los
casos en el grupo con FM, y destacan las interconsultas y el
consumo farmace´utico. Este aspecto puede indicar que, a
pesar de la incertidumbre en torno a la FM, habrı´a que
intentar evitar la demora en el diagno´stico (interconsultas)
para los pacientes, que a la vez es costoso e ineﬁciente para
el sistema sanitario (medicamentos). Algunas revisiones
internacionales han descrito mayor consumo de fa´rmacos y
servicios sanitarios e incluso un mayor nu´mero de interven-
ciones quiru´rgicas que en los pacientes con otras enferme-
dades reuma´ticas17,26. En esos paı´ses, los costes directos
sanitarios son aproximadamente el doble que los ocasio-
nados por los pacientes con otras enfermedades, y los costes
indirectos, originados por el absentismo laboral y las
pensiones por discapacidad, suponen el doble que en la
poblacio´n general de trabajadores16–18. El gasto total anual
de un paciente con FM se cifra en 7.813 euros, ma´s del doble
del gasto ocasionado por un paciente con espondilitis
anquilosante. En nuestro estudio, so´lo podemos inferir el
uso de recursos en la AP, y no se contabilizaron los costes de
la hospitalizacio´n, los de otros a´mbitos asistenciales, los
indirectos debidos a absentismo laboral y/o discapacidad, y
adema´s fueron corregidos por la inﬂuencia de la edad, el
sexo y la comorbilidad, por lo que las comparaciones deben
interpretarse con prudencia. No obstante, los costes
ajustados en FM son el doble que los del grupo poblacional17.
Un aspecto que destacar es que, en nuestro paı´s, no se han
encontrado estudios especı´ﬁcos de utilizacio´n de recursos en
el a´mbito de la AP y los de la literatura internacional se
reﬁeren a estudios de evaluacio´n econo´mica en la eﬁcacia
de fa´rmacos29. Nuestros resultados detallan un elevado
coste sanitario directo sobre todo por el uso de fa´rmacos.
Las posibles limitaciones del estudio inciden en la
categorizacio´n de la enfermedad y en la medida operativa
de los costes, atribuibles al sistema de informacio´n desa-
rrollado. Adema´s, no se consideraron algunos costes
indirectos, asociados a la calidad de vida del paciente;
directos, relacionados con los pacientes en re´gimen de
internamiento; ni tampoco las repercusiones socioecono´mi-
cas de los cuidadores. Por lo tanto, en el artı´culo se
muestran las limitaciones propias de los estudios retros-
pectivos como, por ejemplo, el infrarregistro o la posible
variabilidad de los profesionales en la utilizacio´n sistema´tica
de las deferentes escalas de cribado clı´nico. Futuras
investigaciones deberı´an promover acciones de mejora en
el conocimiento etiolo´gico de la enfermedad y en su
repercusio´n social. No obstante, los datos obtenidos pueden
ser una fuente de informacio´n importante para que las
autoridades y los profesionales sanitarios puedan adoptar
medidas apropiadas y coste-efectivas en este nivel asisten-
cial, cada dı´a ma´s implicado con este tipo de enfermedades
de alta demanda de atencio´n. En conclusio´n, la FM y el TAG,
a pesar de ser entidades de etiologı´a diferente, se asocian a
una importante consumo de recursos sanitarios en el a´mbito
de la AP (reiteracio´n de visitas, derivaciones y medicamen-
tos) en todos los componentes del coste estudiados. El TAGse asocia a un elevado nu´mero de comorbilidades cardio-
vasculares, por lo que serı´a recomendable desarrollar
estrategias para modiﬁcar los estilos de vida.Agradecimientos
A los diferentes profesionales de la organizacio´n, ya que sin
su labor diaria no habrı´a sido posible la realizacio´n de este
estudio.
Lo conocido sobre el tema
 La ﬁbromialgia es una forma de reumatismo no
articular caracterizado por dolor osteomuscular
difuso y cro´nico.
 La ansiedad se deﬁne como la manifestacio´n de un
estado emocional en que el individuo se siente y se
describe como inquieto, nervioso, atemorizado o
excesivamente preocupado por temas concretos o
quiza´ indeﬁnidos.
 En los u´ltimos an˜os la ﬁbromialgia y el trastorno de
ansiedad generalizada han adquirido mayor impor-
tancia hasta convertirse en un problema de salud
pu´blica de primer orden.Que´ aporta este estudio
 La evidencia en nuestro paı´s de morbilidad y
consumo de recursos sanitarios (costes directos e
indirectos) asociados a estas dos enfermedades.
 Los pacientes que demandan atencio´n por ﬁbromial-
gia o trastorno de ansiedad generalizada muestran
un importante consumo de recursos y costes sanita-
rios en el a´mbito de la atencio´n primaria.
 Los sujetos con trastorno de ansiedad generalizada
se asocian a un elevado nu´mero de comorbilidades.Bibliografı´a
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